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ABSTRACT
Introduction: Normal growth of the child is an in-
dex of good health, but it is a limited in time process, 
and for this reason, timely diagnosis and start of treat-
ment of children with short stature (SS) are crucial for 
achieving adequate adult height and good quality of 
life.
Aim: The aim of the present interview is to study the 
knowledge of general practitioners (GPs) about growth 
disorders and to increase the informational level in the 
process of creating national referral criteria and algo-
rithms for the management of children with SS.
Materials and Methods: GPs from Pleven and Var-
na (n=40, mean age 54.5±8.85 yrs, work experience 
25.9±8.8 yrs, working in urban settings – 75%, chil-
dren in their practices 0-18 - 23 079) have complet-
ed a questionnaire with 20 questions. All interviewed 
GPs defined SS as a problem for children. Almost all 
of them (80%) indicated use of standards for growth 
evaluation. They claimed that they provided screening 
for early detection of SS and they knew where to send 
a child with growth deviation. The main cause of SS, 
according to GPs, is genetic predisposition (35%), and 
that both - GPs and parents, are active in diagnosis of 
SS (82.5%). However, GPs shared that they were faced 
with some difficulties in the diagnosis of SS because of 
the “unclear” path of the patient after directing him to 
РЕЗЮМЕ
Въведение: Нормалният растеж на детето е по-
казател за добро здраве, но е ограничен във вре-
мето процес, затова навременното разпознава-
не и започване на лечение при деца с нисък ръст 
(НР) са ключови за постигане на оптимален кра-
ен ръст и добро качество на живот. 
Цел: Целта на настоящата анкета е да се проу-
чи познанието на личните лекари (ОПЛ) относ-
но отклоненията в растежа и да се увеличи ин-
формираността при създаването на национал-
ни критерии и алгоритми за поведение при деца 
с патологичен НР.
Материали и методи: ОПЛ от Плевен и Варна 
(n=40, средна възраст 54.5±8.85 год., среден тру-
дов стаж 25.9±8.8 год., градски тип практики – 
75%, общ брой деца 0-18 год. - 23 079) попълниха 
предварително изготвена анкета с 20 въпроса. 
Всички анкетирани ОПЛ отговарят, че смятат 
НР за проблем за децата. Почти всички (80%) по-
сочват използването на стандарти за оценка на 
растежа. Те твърдят, че провеждат скрининг за 
ранно откриване на деца с НР и са наясно къде 
да насочат дете с отклонение от растежа. Во-
деща причина за НР според ОПЛ е генетичната 
предразположеност (35%), а активни при диагно-
стицирането на НР са съвместно родителите и 
ОПЛ (82.5%). Въпреки това ОПЛ споделят, че сре-
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цата от всяка профилактична визита, кое-
то е много полезно за детските ендокри-
нолози при оценката и проследяването 
на растежа. В същото време в клиничната 
практика се наблюдава голямо забавяне в 
диагнозата на различни състояния, свър-
зани с нисък ръст, както и неравномерно-




ки при диагностиката и лечението на бъл-
гарските деца с отклонения в растежа, взе-
хме решение да попитаме личните лека-
ри за поведението им по отношение на ни-
ския ръст при децата. Това е причината 
за създаването на анкетна карта, насочена 
към ОПЛ, работещи с деца от област Пле-
вен и Варна. Целта на проведената анкета 
е да оценим познанието на личните лека-
ри относно оценката на растежа на деца-
та, както и дали има разлики в двете обла-
сти. Допълнителна цел бе увеличаване на 
информираността при създаването на на-
ционални критерии за оценка на деца с на-
рушения в растежа и изготвяне на алгори-
тми за насочване към диагностика и лече-
ние на тези от тях, при които ниският ръст 
е патологичен. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
Личните лекари от два областни града 
бяха помолени за участие в анонимна ан-
кета, представена в Табл. 1. Бяха потърсе-
ни за съдействие ОПЛ, работещи в практи-
ВЪВЕДЕНИЕ
Оценката на растежа при децата е до-
бър показател за здраве, като същевремен-
но е ограничен във времето процес, за-
вършващ в края на пубертета. Нормални-
ят растеж е резултат от комплексно взаи-
модействие между генетични, хормонални, 
хранителни, емоционални фактори, както 
и подлежащи системни заболявания. Ло-
шият темп на растеж   често е   първа   про-
ява на неразпознати заболявания (1). Ендо-
кринните нарушения са сред редките при-
чини за нисък ръст (НР), но когато са нали-
це, те са лечими и е важно да бъдат диагно-
стицирани своевременно. Ако лечението 
на отклоненията в растежа започне в ранен 
етап, ефектът върху крайния ръст е опти-
мален и   качеството на живот е по-добро. 
За ранно идентифициране на деца с откло-
нения в растежа от общопрактикуващите 
лекари (ОПЛ) и педиатри е необходимо да 
има точни и добре дефинирани критерии 
за насочване към детски ендокринолози, в 
комбинация с добър мониторинг на расте-
жа. Все още не е разработен български на-
ционален стандарт за диагностика и лече-
ние на деца с отклонения в растежа.
Личните лекари, поради дълготрай-
ните контакти с наблюдаваните деца в ам-
булаторните си практики, имат реална въз-
можност за ранно откриване на деца с из-
оставане в растежа. Те могат относително 
лесно и без съществени грешки да измер-
ват редовно свoите пациенти (19) и да пре-
доставят информация за развитието на де-
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a specialist and that was the reason some of the chil-
dren with SS to remain undiagnosed. 
Conclusion: SS is a problem that GPs are conscious of, 
but there is a strong need of measurements for build-
ing the “route” of the patient with SS, starting from the 
first step – the general practitioner.
щат трудности при диагностиката на НР  по-
ради неясния „път“ на пациента след насочване-
то към тесен специалист и по тази причина ня-
кои от децата с НР остават неразпознати.
Заключение: Ниският ръст е проблем, ясно осъз-
нат от ОПЛ, но са необходими спешни мерки за 
изграждане маршрута на пациента с НР, започ-
вайки от първото стъпало – личния лекар.
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ностицирането и по-нататъшното поведе-
ние при съмнение за нисък ръст.
РЕЗУЛТАТИ 
В областите Плевен и Варна повечето 
от анкетираните лични лекари имат спе-
циалност по детски болести, по детски бо-
лести и обща медицина или само обща ме-
дицина.   В анкетираните групи   преоб-
ладават лекари без статистически значи-
ма разлика по отношение на възраст и го-
дини трудов стаж. Попълнили анкетата в 
Плевен са 19 жени и 1 мъж, а във Варна - 
16 жени и 4 мъже. Средната възраст на ле-
карите потвърждава данните за застарява-
не на лекарското съсловие. Анкетирани-
те лични лекари са на възраст над 50 год. 
(54.5±8.85 год.), като най-младият е на 27 
год., а най-възрастният - на 69 год. Повече-
то от анкетираните лекари имат стаж с пе-
диатрична насоченост повече от 25 години 
(25.9±8.8 год.), а районът, в който работят, е 
основно градски (при над 75%), като само 
ките си предимно с деца. В район   Плевен 
анкетата бе представена на 30 лични лека-
ри, основно с градски или смесени практи-
ки, като бяха върнати 20 (66.7%) попълнени 
анкети. В район Варна анкетата бе предста-
вена на 25 лични лекари с градски и сме-
сен тип на практики, като бяха върнати 20 
(80%) попълнени анкети. Предварително бе 
проведен разговор с всеки от анкетираните 
ОПЛ за целта на интервюто. Идентичните 
анкетни бланки бяха дадени на съгласни-
те за участие в анкетата ОПЛ в кабинетите 
им от детски ендокринолог в Плевен и от 
докторант във Варна, като бяха попълнени 
лично от анкетираните лекари и върнати 
обратно в рамките на 5 до 7 дни от предос-
тавянето им. В анкетните бланки въпроси-
те са насочени към вида на използваните 
нормативи, умението за разграничаване на 
патологично ниския ръст от вариантите на 
нормата, първоначалните скринингови из-
следвания и трудностите, свързани с диаг-
1. Мислите ли, че ниският ръст е проблем за децата?
2. Имате ли в практиката си деца с нисък ръст?
3. Разполагате ли със стандарти при определяне на ниския ръст?
4. Как практически определяте наличието на нисък ръст в ежедневната си практика?
5. На колко оценявате относителния дял на децата с нисък ръст в практиката Ви?
6. Правите ли ежегодна оценка на този показател?
7. В коя възрастова група са вашите пациенти с нисък ръст?
8. Имате ли яснота къде и как да насочите пациент, съмнителен за нисък ръст?
9. Провеждате ли скрининг, насочен към ранно откриване на деца с нисък ръст?
10. Към кои деца проявявате по-голям интерес и наблюдение?
11. Съществува ли според Вас разлика в честотата на ниския ръст по пол?
12. Съществува ли според Вас разлика в честотата на ниския ръст по етнос?
13. В каква степен според Вас ръстът се регулира от начина на живот, генетичната 
предразположеност, фактори на околната среда, други?
14. Кои са най-честите симптоми при Вашите пациенти с нисък ръст?
15. Кои са най-честите лабораторни изследвания, които провеждате при деца с нисък ръст?
16. Кой е активен при диагностицирането на ниския ръст във Вашата практика?
17. Имате ли достатъчно възможности за диагноза и лечение на ниския ръст?
18. Какво поведение предприемате при деца с нисък ръст?
19. През какъв интервал от време осъществявате контролните изследвания при пациентите Ви с ни-
сък ръст?
20. Кой според Вас трябва да осъществява контролните изследвания (ОПЛ, специалист, др.)
Табл. 1. Анкета към личните лекари от 2 областни града по отношение практиките и 
познанието при диагностициране на нисък ръст в детството
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20% имат смесен (градски и селски) район 
на работа.
Броят на децата, наблюдавани във вся-
ка практика, варира от 87 до 1550 деца до 
18-годишна възраст. Общият брой деца в 
практиките на анкетираните лични лекари 
е 23 079 (11 663 в Плевен и 11 416 във Варна).
 Според почти всички лични лекари 
ниският ръст е важен проблем. В 8 (20%) 
от практиките няма деца с НР, в останали-
те най-често се съобщава за 1-2 деца, но има 
и практики със съобщени 50 деца с НР. И 
в двата града посочената честота на деца с 
НР в анкетата е 1%, но при изчисляване на 
брой деца с НР към общия брой деца в съ-
ответната практика до 18 год., честотата е 
100 пъти по-ниска - 0.01 %.
Повечето лични лекари (80%) съобща-
ват, че използват нормативни таблици за 
оценка на растежа на децата; едва 4 (10%) са 
посочили и използване на растежни криви, 
но не дават информация кои са тези стан-
дарти. Отговорът „сравняване със средно-
родителския ръст” присъства в около 60% 
от анкетираните, но не става ясно как на 
практика се извършва това. Около 5% по-
сочват, че оценяват децата с отклонения 
в растежа „на око”. При тези деца повече-
то от анкетираните ОПЛ (60%) правят еже-
годна оценка на растежа, докато остана-
лите 40% не проследяват този показател. 
Всички знаят как и къде да насочат дете с 
нисък ръст.
На въпроса какво е възрастовото раз-
пределение на децата с НР, отговорите са 
разнородни и няма превес на възрастови-
те групи - 35% смятат, че ниските деца са 
предимно в групата до 3-год. възраст, 37.5% 
- от 6-9 год., а най-малко са посочили въз-
раст над 14 год. - 10%. Личните лекари от 
Варна посочват сигнификантно по-висок 
относителен дял на деца с нисък ръст, от-
кривани в малката възраст, в сравнение с 
колегите си от Плевен (Фиг. 1). Скрининг за 
ранно откриване на деца с НР се извърш-
ва от половината анкетирани ОПЛ с из-
острено внимание при фамилно обреме-
нените, децата с хронични заболявания и 
кърмачетата. Сравнението между мнение-
то на ОПЛ в кои възрастови групи се от-
криват повече деца с НР показва, че лека-
рите от Плевен се насочват приоритетно 
към по-малките деца, в сравнение с колеги-
те си от Варна (Фиг. 2). Относно засегнатия 
пол, личните лекари смятат, че има превес 
в полза на момчетата, а по етнически при-
знак 40% приемат, че има такава разлика. 
Посочените от ОПЛ причини за НР 
са разнообразни, но 35% от анкетирани-
те ОПЛ съобщават, че генетичната пред-
разположеност е единственият определящ 
фактор за крайния ръст. По-малко влия-
ние оказват начинът на живот и фактори-
те от околната среда. Според тях, най-чес-
тите симптоми са капризен апетит, корем-
на болка, суха кожа и коса, забавена денти-
Фиг. 1. Отговор на въпроса “В коя възрас-
това група са децата с НР?”
Фиг. 2. „Към кои пациенти проявявате по-
голям интерес?”
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ция. При тези пациенти основните изслед-
вания са измерване на ръста, изследване на 
кръвна глюкоза, ПКК, урина. При диагно-
стицирането на НР активността е взаим-
на - пациент и лекар (82.5%). Повечето ле-
кари споделят, че имат трудности в проце-
са на диагностициране на деца с НР, като 
особено внимание се обръща на недоста-
тъчните направления за консултации и из-
следвания, и недостига на време за цялост-
на оценка на децата.
Някои от ОПЛ (30%) съобщават за не-
желание на пациентите и семействата им 
за последваща диагностика, а 20% споде-
лят, че основна трудност е неясният „път” 
на пациента до специализиран център, въ-
преки декларираната в началото на анкета-
та яснота при насочване (100%). При уста-
новен НР повечето лични лекари насочват 
към специалист (90%), следят растежна-
та скорост или препоръчват подобрение в 
храненето. Откритите деца се проследяват 
през 6- или 12-месечни интервали (65%). 
Почти всички участници в анкетата (70%) 
са единодушни, че контролните изследва-
ния при дете с НР трябва да се извършват 
от специалист - детски ендокринолог. 
ОБСЪЖДАНЕ 
Здравото дете има тенденция да след-
ва определен „растежен канал” (персен-
тил), като отклоненията в растежа са труд-
ни за откриване, ако няма по-продължи-
телно проследяване. Нормалният растеж е 
присъщ за над 95% от децата за определе-
на популация и може да се изрази като ±2 
стандартни отклонения (SDS) спрямо под-
ходящ растежен стандарт (3). Ниският ръст 
се определя като ръст под 3-ти персентил; 
ръст <-2 SDS или ръст <-1.5 SD под средно-
родителския ръст (4,5). Диагнозата на ни-
ския ръст обикновено се извършва   чрез 
измерване   височината на детето и устано-
вяване на ръст <2 SDS според нормативни-
те таблици и графики за растеж, с вариа-
ции между отделните държави (4). Във Ве-
ликобритания ръст под 0.4 персентил, от-
говарящ на ръст <-2.66 SDS, на възраст 5 го-
дини е приет като скринингов тест за ни-
сък ръст (6). В Холандия   ниският   ръст се 
определя като ръст <-2.5 SDS (7). Към мо-
мента като основен критерий за патоло-
гичен растеж се налага дефлексията вър-
ху растежната крива (намаляване на рас-
тежната скорост), която води до премина-
ване на детето към по-нисък персентил на 
растежната крива (8). Много страни имат 
разработени референтни стандарти, кои-
то са специфични за техните популации и 
се използват в рутинната клинична прак-
тика (9). Доказано е, че употребата на до-
бре изработен национален/локален расте-
жен стандарт със съответните криви слу-
жи най-добре на практиката, но там, къде-
то няма такъв, е най-добре да се използват 
международни стандарти (9,10).
Измерването на двамата родители и 
определянето на среднородителски/тарге-
тен ръст е важен показател, с помощта на 
който могат да бъдат открити деца с нисък 
ръст. В анализ на Oostdijk et al., като най-
приемливо правило за диагностициране 
на деца с патология в растежа между 3 и 10 
години, е прието правилото ,,нисък за тар-
гетния ръст“ (11). Програмите за оценка на 
ръста на децата в първичната здравна по-
мощ не са универсални дори в развитите 
страни, което често води до късна диагноза 
на нарушения на растежа. Водещи детски 
ендокринолози (Maghnie et al.) многократ-
но припомнят потребността от сътрудни-
чество между личните лекари и детските 
ендокринолози за мониторинг на растежа 
(2). Именно това са предпоставките за пла-
ниране и извършване на настоящата анке-
та, като допълнително основание за срав-
нение на двете области е предстоящото по-
добрение на възможностите за лечение в 
региона на Плевен на фона на дългогодиш-
ната традиция в района на Варна.
В настоящата анкета интервюираните 
ОПЛ са предимно жени с трудов стаж над 
25 години, които определят проблема с от-
клоненията в растежа като важен, „оценя-
ват” тези деца в практиката си, но не позна-
ват източника на използваните стандар-
ти (национални или световни). Техника-
та на измерване също остава неясна. Често 
еднократното измерване на ръста не може 
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да даде реална представа за отклоненията 
в растежа. Проследяването на растежната 
скорост (cm/12 мес.) е показател, признат 
от всички световни центрове за диагно-
стика и лечение на деца с нарушения в рас-
тежа (12).   Въпреки че измерването и изо-
бразяването на ръста върху растежни кри-
ви не изисква скъпо или сложно оборудва-
не, често в практиката се наблюдават греш-
ки при измерване на ръста на децата и пос-
ледващото му оценяване (13). Въпреки че 
не сме ги оценявали в настоящото изслед-
ване, редно е да споменем, че лошата тех-
ника на измерване на ръста, вариациите 
между ръстомерите, а също и субективната 
преценка са чести   причини за неточности 
при оценката на ръста на децата. Тези про-
блеми все още не са на преден план в анке-
тираните практики по обща медицина.
Резултатите от проведената анкета по-
казват, че ОПЛ у нас са приели и осъзнали 
НР като здравен проблем, поне теоретич-
но. Всички практики на ОПЛ и в двата гра-
да, които имат много деца в пациентската 
си листа, съобщават, че имат и деца с НР. 
В практиките с по-малък брой деца тези 
пациенти вероятно остават неразпознати. 
Оказва се, че повечето анкетирани ОПЛ 
имат нереална представа за броя деца с НР 
в амбулаториите им (разминаването меж-
ду анкетните данни и по-високата честота 
на НР в популацията достига 300 пъти при 
извършване на статистическа обработка).
Ежегодните профилактични прегле-
ди са заложени в работата на всички ОПЛ, 
но едва 40% в Плевен и 65% във Варна про-
веждат скрининг за ранно откриване на 
деца с НР, като според нас разликата се 
дължи на по-късното създаване на специа-
лизиран център за диагностика и лечение 
в Плевен. Насочващо към диагностицира-
не на НР според личните лекари и от двата 
града е визията на семейството, а в по-мал-
ка степен са хронични заболявания и др. 
Тези твърдения, на фона на изключително 
ниския относителен дял в практиките при 
достатъчен брой обхванати деца (>20 000), 
показват, че все още личните лекари не са 
достатъчно добре осигурени със знания и 
практически умения относно навременно-
то откриване на нисък ръст. 
В анкетата 30% от ОПЛ в Плевен и 
40% във Варна определят възрастта под 3 
год. като честа за диагностициране на НР, 
което противоречи на литературните дан-
ни. Средната възраст на диагноза при вро-
ден хипопитуитаризъм и деца, родени мал-
ки за гестационната си възраст без пост-
натално наваксване в растежа в публику-
вани бази данни от последните десетиле-
тия, е около 6-7 години, а при всички оста-
нали диагнози е около 9 год. (14). В нашата 
практика с активни скринингови програ-
ми, възрастта при диагноза, съотв. старт на 
лечението, е намалена от 8.7±5.8 на 7.3±3.3 г. 
в рамките на 2-год. Период (15). Въпреки че 
очакването за ранна диагноза сред анкети-
раните лекари е нереалистично, преобла-
даването на ОПЛ от Варна с такова мнение 
според нас отрaзява по-ранния възможен 
достъп до специализирана помощ във Ва-
рна. Възможно е ОПЛ също да са очувстве-
ни към проблема в резултат на широкото 
медийно застъпване в последните години 
(www.growinform.org). Може би това обяс-
нява и по-адекватното насочване на ОПЛ 
от Варна към подходящите групи от паци-
енти, сред които да се търсят засегнатите, 
за да не се пропусне и последната възмож-
ност за лечение (ученици).
В нашето проучване ОПЛ от двата об-
ластни града наблюдават по-често изоста-
ване в растежа при момчетата, без да от-
криват статистически значима етническа 
връзка при ниския ръст сред своите па-
циенти – отговор, който напълно съвпа-
да с реалността. Във всички публикувани 
литературни източници по-често за пос-
ледваща консултация с детски ендокрино-
лог се насочват момчета с изоставане в рас-
тежа, като в това може да има културални 
и етнически особености. Причината е из-
остреното отношение на обществото към 
мъжете с нисък ръст, който често определя 
и по-лошата социална адаптация и реали-
зация на ниските мъже, сравнени с ниски-
те жени. Недооценяването на проблеми-
те на растежа при момичетата обаче може 
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да води до пропуснати диагнози при тях, а 
това забавя и лечението им (16-18). От друга 
страна, в света относителният дял на засег-
нати момчета вече намалява, поне при част 
от възможните диагнози (14). Тези данни 
допълнително насочват към подходите за 
активно включване на ОПЛ в навременно-
то и адекватно откриване на ниския ръст.
Повече от 2/3 от анкетираните ОПЛ 
определят генетичната предразположе-
ност като водеща за регулацията на ръста, 
но на въпроса ,,Кои са най-честите симпто-
ми при деца с НР?“ отговарят с фактори от 
околната среда и личното здраве (капризен 
апетит, коремна болка и др.). Лаборатор-
ните изследвания, които ОПЛ провеждат 
при деца с НР, са неспецифични, но от дру-
га страна правилно се насочват към значе-
нието на кръвната глюкоза, щитовидните 
хормони и някои други показатели. Това 
отново показва добра база за въвеждане на 
проактивен подход към НР, основан на ба-
зата на съвременни алгоритми.
Често семействата започват да се при-
тесняват за НР на своите деца едва в края 
на юношеската възраст, когато потен-
циалът за растеж е значително намален и 
при доказан дефицит на растежен хормон 
(ДРХ) ефикасността от заместително лече-
ние   е ограничена (4). Едва 30% от ОПЛ в 
Плевен и 55% във Варна посочват, че имат 
достатъчно диагностични възможности 
при първоначална оценка на ниския ръст. 
Единодушни са, че трудно отделят време за 
по-подробен преглед и разпит на пациента 
и семейството му, разполагат с ограничен 
брой направления за изследвания и насоч-
ване към специалист. 
Задълбоченият анализ на настояща-
та анкета показва, че при първата среща с 
ниско дете няма ясно очертан „по-нататъ-
шен маршрут“ на пациента. Това обяснява 
относително малкия дял на децата с нисък 
ръст в анкетираните практики.
ИЗВОДИ
1. В анкетираните практики са налице 
достатъчно предпоставки за въвеж-
дане на информиран скрининг по 
отношение на навременното откри-
ване на нисък ръст, като нагласите 
на личните лекари са по-реалистич-
ни в региона с утвърдени възмож-
ности за специализирана диагности-
ка и лечение.
2. Личните лекари се нуждаят от до-
пълнителна теоретична и прак-
тическа подготовка в областта на 
растежа.
3. Личните лекари са приели ниския 
ръст като здравен проблем, но все 
още не са овладяли първичната ди-
агноза на растежните отклонения. 
Те разчитат предимно на активност-
та на семейството за по-нататъшната 
диагностика на ниския ръст.
4. Наличието на ясен маршрут на па-
циента и достъпна специализира-
на диагноза и лечение са от основно 
значение за поведението на лекарите 
спрямо тези пациенти.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение може да се обобщи, че са 
необходими спешни мерки за „изгражда-
не“ маршрута на пациента с нисък ръст, за-
почвайки от първото стъпало – овластява-
не и активиране на личния лекар.
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